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Uvod: Bolečina v vratu je po bolečini v hrbtu drugi najpogostejši vzrok zdravljenja za 
mišično-kostne bolezni. Najpogostejši vzroki nastanka bolečine v vratu so nepravilne 
obremenitve vratne hrbtenice v vsakodnevnih opravilih in posledične degenerativne 
spremembe ter nihajne poškodbe vratu. Akutna bolečina v vratu pogosto preide v kronično. 
Za zdravljenje bolečine v vratu se ponavadi uporablja pristop, ki kombinira kinezioterapijo 
in manualno terapijo. Mobilizacija živčevja vpliva na živčne strukture in okolno tkivo z 
manualnimi tehnikami ali vajami. Namen: Namen diplomskega dela je na podlagi 
pregleda literature predstaviti učinke mobilizacije živčevja na bolečino v vratu. Metode 
dela: Pregled literature je potekal po splošnih medicinskih in zdravstvenih podatkovnih 
zbirkah CINAHL, PubMed in ScienceDirect. Pri iskanju smo se omejili na časovni okvir, 
in sicer raziskave objavljene po letu 2000. Raziskave so bile napisane v angleškem jeziku. 
Pri iskanju smo uporabili naslednje ključne besede v angleškem jeziku: neural mobilization 
[Title/Abstract] AND neck pain, neurodynamics [Title/Abstract] AND cervicobrachial 
pain, cervical radiculopathy. Rezultati: V pregled literature smo vključili deset raziskav. V 
vseh raziskavah so avtorji primerjali učinek mobilizacije živčevja z drugimi 
konzervativnimi metodami zdravljenja ali s preiskovanci, ki niso imeli fizioterapije. 
Udeleženci so imeli težave zaradi vratne radikulopatije in cervikobrahialne bolečine. 
Rezultati pregledanih raziskav kažejo, da nevrodinamične tehnike zmanjšajo bolečino in 
stopnjo nezmožnosti ter povečajo gibljivost in izboljšajo mobilizacijo živčevja. Samo ena 
raziskava je ocenila vpliv mobilizacije živčevja na kakovost življenja. Rezultati niso 
pokazali statistično pomembnega izboljšanja. Iz pregledanih raziskav ni jasen dolgoročni 
učinek mobilizacije živčevja na bolečino v vratu. Razprava in zaključek: Mobilizacija 
živčevja predstavlja dobro izbiro pri zdravljenju pacientov z bolečino v vratu. Pri takih 
pacientih je primerno kombinirati mobilizacijo živčevja s sklepno mobilizacijo in 
kinezioterapijo. Nadaljne raziskave bi morale preučevati dolgoročne učinke mobilizacije 
živčevja ter razliko v učinkih med sklepno mobilizacijo in mobilizacijo živčevja. 







Introduction: Neck pain is second only to back pain in frequency of musculo-skeletal 
consultation in primary care. The most common causes of neck pain include incorrect 
loading of the neck spine during daily activities and consequent degenerative changes and 
whiplash injuries. Acute neck pain often becomes chronic. Neck pain is usually treated 
using an approach that combines therapeutic exercise and manual therapy. Neural 
mobilization affects neural structures and surrounding tissue through manual techniques or 
exercises. Purpose: The purpose of this thesis is to determine the effects of neural 
mobilization on neck pain, based on the research of given literature. Methods: Databases 
such as CINAHL, PubMed and ScienceDirect were used for literature research. In the 
analysis, researches conducted after the year 2000 were studied. All researches were 
written in English. They were found using the key words in English: neural mobilization 
[Title/Abstract] AND neck pain, neurodynamics [Title/Abstract] AND cervicobrachial 
pain, cervical radiculopathy. Results: Ten researches were included in the analysis. In the 
researches the authors compared the effect of neural mobilization with other conservative 
treatment methods or with patients that didn't receive physiotherapy. Subjects had 
problems because of cervical radiculopathy and cervicobrachial pain. The results of the 
analyzed researches suggest that neural mobilization decreases pain and disability, while 
increasing flexibility and neurodynamics. Only one research studied the effect of neural 
mobilization on quality of life. Results didn't show a statistically significant improvement. 
From the examined researches, the long term effect of neural mobilization on neck pain is 
not clear. Discussion and conclusion: Neural mobilization represents a good choice in the 
treatment of patients with neck pain. In such patients, it is appropriate to combine neural 
mobilization with other manual therapy techniques and therapeutic exercise. Further 
studies should focus on the long-term effects of neural mobilization and on the difference 
in effects between articular mobilization and mobilization of the nervous system. 
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Bolečina v vratu je zelo pogosta in je drugi najpogostejši vzrok obiska zaradi mišično-
kostnih težav pri zdravniku specialistu družinske medicine (Sedej et al., 2014). Wang in 
sodelavci (2016) so definirali vratno bolečino kot bolečino v vratu, ki lahko seva v enega 
ali oba zgornja uda in traja vsaj en dan. Vzroki nastanka bolečine v vratu so različni. Kot 
najpogostejši se omenjajo nepravilne obremenitve vratne hrbtenice pri vsakodnevnih 
opravilih in posledične degenerativne spremembe ter nihajne poškodbe vratu. Akutna 
bolečina pogosto preide v kronično, kar močno vpliva na kakovost posameznikovega 
življenja in življenja njegove družine ter na njegovo delovno sposobnost in družbo kot 
celoto (Sedej et al., 2014). Nespecifična bolečina v vratu je tista, katere vzrok ni neko 
obolenje v ozadju, temveč gre za spremembe struktur vratne hrbtenice in vratu. Je 
najpogotejši vzrok za bolečino v vratu in nastane zaradi slabe drže in mehaničnih vzrokov. 
Nespecifična bolečina v vratu je lahko akutna (traja <4 tedne), subakutna (traja 1-4 
mesece) in kronična (traja >4 mesece) (Binder, 2007). Pri kronični bolečini je potek 
bolezni ponavadi nihajoč. Pacient doživi obdobja izboljšanja, katerim sledijo obdobja 
poslabšanja (Wang et al., 2016). 
Čeprav so funkcije struktur živčevja soodvisne, jih opisujemo kot mehanične in fiziološke 
(Schacklock, 2005; Ellis, Wayne, 2008; Greening et al., 2005). Glavne mehanične lastnosti 
hrbtenjače, njenih ovojnic, živčnih korenin in perifernih živcev so napetost, mobilnost in 
kompresija. Glavne fiziološke funkcije pa intranevralni pretok krvi, električna prevodnost, 
aksonski transport (transport potrebnih sestavin iz telesa nevrona v oddaljene dele aksona) 
in občutljivost na mehanske spremembe (mehanosenzitivnost). Periferni živci so obkroženi 
z vezivnim tkivom, ki jih oživčuje nervi nervorum, ki prevaja mehanične in nociceptivne 
informacije in s tem omogoča njihovo mehanosenzitivnost (Schacklock, 2005). Ta je lahko 
normalna, zmanjšana ali povečana (Ellis, Wayne 2008; Greening et al., 2005; Herrington et 
al., 2008). 
Z dokazi podprta priporočila se nanašajo na uporabo multimodalnega pristopa pri 
obravnavi bolnikov s subakutno in kronično bolečino v vratu, ki vsebuje kombinacijo 
kinezioterapije in manualne terapije (mobilizacijo ali manipulacijo; Sedej et al., 2014). 
Mobilizacija živčevja (MŽ) je intervencija, katere cilj je obnovitev homeostaze v in okoli 
živčnega sistema z mobilizacijo živčevja ali struktrur, ki ga obdajajo. MŽ olajša gibanje 
 2 
 
med živčnimi strukturami in okolnim tkivom. Izvaja se lahko manualno ali z vajami 
(Basson et al., 2017). Ti terapevtski gibi lahko izboljšajo intranevralno cirkulacijo, 
aksoplazemski tok in viskoelastičnost živčno-vezivnega tkiva (Nee, Butler, 2006). 
1.1 Anatomija vratne hrbtenice in živcev 
Vratna hrbtenica je najbolj gibljivi in najmanj stabilen del hrbtenice. Sestavljena je iz 
sedmih vretenc različnih oblik in velikosti, ki so povezane z medvretenčnimi ploščicami in 
kompleksnim sistemom ligamentov in mišic; te omogočajo večjo gibljivost. Katerakoli 
izmed teh struktur je lahko vir bolečine. V vratni hrbtenici tečejo arterije in simpatični 
živci. Degenerativne spremembe se ponavadi najprej pojavijo v ploščicah in se nato širijo v 
okolne strukture. V hrbtenjačnem kanalu je zelo malo prostora med 4. vratnim in 2. prsnim 
vretencem zaradi razširitve hrbtenjače v tem predelu. Degenerativne spremembe so najbolj 
pogoste in najhujše med 5. vratnim in 1. prsnim vretencem. Zaradi tega pride pogostoma 
do kompresije hrbtenjače v tem predelu. Vnetne artropatije pa se ponavadi pojavijo v 
atlatno-aksialnem sklepu in zgornjem delu vratne hrbtenice (Binder, 2007). Dorzalne veje 
vratnih živcev senzorično oskrbujejo kožo na dorzalni strani glave in vratu ter mišice 
vratnega dela hrbtenice. Ventralne veje oblikujejo dva pleteža, vratni pletež in nadlaktni 
pletež. Vratni pletež sestavljajo 1. do 4. vratni živec. Senzorične veje tega pleteža 
oživčujejo kožo vratu, navzgor do uhlja in navzdol do ramena ter ključnice. Motorične veje 
oživčujejo globoke prevertebralne in infrahioidne mišice. Nadlaktni pletež sestavljajo 5. do 
8. vratni in prsni živec. Pletež senzorično in motorično oživčuje ramenski obroč in zgornji 
ud. Iz brahialnega pleteža izhajajo mediani, ulnarni, radialni in aksilarni živci ter živec 
musculocutaneus (Dahmane-Gošnak, 2005). Gangavelli in sodelavci (2016) pravijo, da so 
ponavadi težave najbolj pogostoma povezane z medianim, nato z radialnim in ulnarnim 
živcem. 
1.2 Epidemiologija in dejavniki tveganja 
Bolečina v vratu povzroči poslabšanje zdravstenega stanja, zmanjšanje delovne 
produktivnosti, omejitve v vsakodnevnih dejavnostih in večjo potrebo po zdravstveni 
oskrbi. Bolečina v vratu je po bolečini v hrbtu drugi najpogostejši vzrok zdravljenja za 
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mišično-kostne bolezni (Binder, 2007). Obstajajo razlike v poročanih rezultatih o 
razširjenosti bolečine v vratu, verjetno, ker je vratna bolečina pojmovana na različne 
načine (Fejer et al., 2006). Razširjenost je ponavadi večja pri ženskah kot pri moških, večja 
v bolj razvitih državah v primerjavi z manj in srednje razvitimi državami, večja v mestnih 
predelih kot na podeželju in se najbolj pogostoma pojavi pri 45-ih letih (Hoy et al., 2010). 
30 – 50% populacije odraslih na svetu letno doživi bolečino v vratu (Cote 2016). Wang in 
sodelavci (2015) navajajo, da je razširjenost bolečine v vratu 4,9% (ženske 5,8%, moški 
4,0%). Razširjenost bolečine v vratu skozi vse življenje sega med 22% in 70%. Stopnja 
ponovitve simptomov in kronične bolečine v vratu je visoka. Pri večini ljudi z bolečino v 
vratu simptomi popolnoma ne izginejo. 50-85% ljudi, ki doživi bolečino v vratu, poročajo 
o ponovni bolečini ena do pet let kasneje (Childs et al., 2008). Pri 30% pacientov z 
bolečino v vratu se bodo pojavili kronični simptomi. Zaradi izboljšanja preživetja otrok in 
staranja prebivalstva na svetu, predvsem v državah z nizkim in srednjim dohodkom, bo 
verjetno število ljudi z bolečino v vratu v teku desetletij naraslo (Hoy et al., 2010). Skoraj 
polovica ljudi bo doživela klinično pomembno epizodo bolečine v vratu skozi svoje 
življenje (Fejer et al., 2006). 
Dejavniki tveganja za bolečino v vratu so podobni dejavnikom tveganja za ostale mišično-
kostne bolezni. Ti so: genetika, psihopatologija (depresija, anksioznost, slabe sposobnosti 
obvladovanja, somatizacija), težave s spanjem, kajenje in sedeče življenje. Posebni 
dejavniki tveganja za bolečino v vratu so: pretekle bolečine v vratu, poškodbe (pretres 
možganov, nihajne poškodbe vratu) in nekatere poškodbe pri športih (hokej na ledu, 
nogomet, rokoborba itd.) (Cohen, 2015). 
1.3 Simptomi in znaki 
Glavni simptom pri nespecifični bolečini v vratu je bolečina v vratnem predelu, ki seva v 
zatilje, globoke vratne mišice, ramena in zgornja uda. Retro-orbitalna in temporalna 
bolečina sta povezani z zgornjim delom vratne hrbtenice (C1-C3). Nekateri pacienti lahko 
čutijo bolečino v prsnem košu. Togost je lahko reverzibilna ali ireverzibilna in je ponavadi, 
ne vedno, povezana z bolečino. Otrplost, mravljinčenje in slabost so prisotni v primeru 
bolezni ali ko pride do ukleščenja živca, ki povzroči radikulopatijo. Omotica in slabo 
ravnotežje sta prisotna pri poškodbi arterije ali draženju simpatičnih živcev in se poslabšata 
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z gibanjem vratu. Drugi manj pogostejši simptomi vključujejo disfagijo, dispnejo ali 
migreno. Občutljivost kože, podkožja in mišic je slabo lokalizirana. Najbolj razvidna je na 
spodnjem delu vratne hrbtenice (C5-C6), kjer je degeneracija medvretenčnih ploščic bolj 
očitna. Prisotna je lahko tudi zmanjšana gibljivost, ki se ponavadi veča s staranjem. 
(Binder, 2007). 
Bolečina v vratu povezana z mravljinčenjem, otrplostjo in nelagodjem v rami, zgornjem 
delu hrbta in prsnega koša, z ali brez povezanim glavobolom, je definirana kot sindrom 
cervikobrahialne bolečine. Da bi določili ali je razlog za bolečino nevrološkega izvora, je 
pri pregledu potrebno prepoznati naslednje znake (Gangavelli et al., 2016): 
 aktivni gibi v vratni hrbtenici (ekstenzija, lateralna fleksija in rotacije) ter gibi v 
zgornjem udu povzročijo bolečino; 
 pojav simptomov pri pasivnih gibih v istem vzorcu kot pri aktivnih gibih; 
 povzročanje neugodnih odzivov (zmanjšan obseg giba in izzivanje simptomov) pri 
nevrodinamičnih testih za mediani, ulnarni in radialni živec ter sprememba v 
simptomih zaradi diferencialnih testov živčnega tkiva; 
 občutljivost med palpacijo v področju prečnih odrastkov oziroma izstopišč živčnih 
korenin vratne hrbtenice, živčnih deblih medianega, radialnega in ulnarnega živca v 
različnih položajih; 
 prisotnost bolečih točk med palpacijo (hiperalgezija); 
 pozitivna povezanost specifičnih testov s slikovnimi ali drugimi diagnostičnimi 
preiskavami, ki kaže na okvaro vratne medvretenčne ploščice v bližini živčnih 
korenin ali stenozo vratnega nevralnega foramna. 
1.3.1 Periferna nevropatska bolečina 
Periferno nevropatsko bolečino povzroči okvara živčnih korenin ali perifernih živčnih poti 
zaradi mehaničnih in kemičnih dražljajev, ki presežejo mehanske zmogljivosti živčnega 
sistema. Simptome periferne nevropatske bolečine delimo v pozitivne in negativne. Pri 
pozitivnih simptomih gre za nenormalen nivo vzdražnosti živčnega sistema. Ti vključujejo 
bolečino, parestezijo, disestezijo in spazme. Bolečina, ki nastane pri periferni nevropatski 
bolečini, je kombinacija bolečine živčnega debla in disestetične bolečine. Bolečina 
živčnega debla je ponavadi opisana kot globok in boleč občutek, ki nastane zaradi 
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povečane aktivnosti mehaničnih ali kemičnih nociceptorjev v vezivnem tkivu živčnega 
sistema. Disestetična bolečina je večkrat opisana kot neprijetna. Pacient ima žgoč, 
električen, mravljinčast občutek. Ta nastane zaradi dražljajev, ki prihajajo iz aferentnih 
poti, ki so poškodavane ali se celijo in so zaradi tega prevzdražljive. Negativni simptomi 
označujejo zmanjšano prevajanje dražljajev v živčnem tkivu. Tu spadata hipoestezija ali 
anestezija in šibkost mišic. Periferno nevropatsko bolečino lahko povzroči tudi mišično-
kostna okvara. V tem primeru se težave pojavijo v obliki povečane mehanične občutljivosti 
z resnimi okvarami okolnih mišično-kostnih struktur. Poškodovano somatsko tkivo v 
bližini živčnih struktur oddaja vnetne snovi, ki lahko kemično razdražijo živčno tkivo 
(Nee, Butler, 2006). 
1.4 Mobilizacija živčevja 
Funkcionalna anatomija živčnega sistema vključuje mehanizme, ki omogočajo prilagoditev 
telesnim gibom. Vezivno tkivo ščiti nevronsko komponento živčnega sistema in tako 
omogoča pošiljanje dražljajev, ko je telo v katerem koli položaju ali gibu. Vezivno tkivo 
ščiti tudi živce pred kompresijskimi silami. Živčni sistem se prilagodi na veliko različnih 
obsegov, hitrosti in kombinacij gibov na dva načina, ki se med seboj prekrivata. Prvi je 
razvoj napetosti ali pritiska znotraj sistema (povečanje intranevralnega pritiska ali 
intraduralnega pritiska), drugi pa je gibanje med živčnim sistemom in okolnim tkivom, ki 
se lahko neodvisno giba od živčnega sistema (ligamenti, mišice, sklepi itd.) ali pa gibanje, 
ki se dogaja znotraj živčnega sistema med živčnim in vezivnim tkivom (Butler, 2004). 
Kombinacija premikov telesnih segmentov in sklepov lahko ustvari napetost in drsenje 
živca znotraj mej mišično-kostnega sistema. Če je živec ali živčna korenina okvarjena 
zaradi kemičnih mediatorjev, poškodbe in/ali utesnitve, lahko normalni funkcijski gibi 
povzročijo ali izzovejo nevrološke znake in simptome. Pri taki okvari živčevja so pogosto 
prisotni spontani občutki, na primer, mravljinčasti občutek po inervacijskem področju 
testiranega perifernega živca, šibkost mišic in sprememba kitnih refleksov (Davis et al., 
2008; Ellis, Wayne 2008; Nagrale et al., 2012). Nekateri gibi telesa in udov povzročijo več 
gibanja kot napetosti živčnega sistema in obratno (Butler, 2004). Za uspešno obravnavo je 




Tehnike mobilizacije živčnega tkiva so sestavljene iz pasivnih in aktivnih gibov, ki se 
osredotočijo na povrnitev sposobnosti živčnega sistema, da prenaša normalne 
kompresijske, frikcijske in natezne sile, ki se tvorijo v vsakdanjih in športnih aktivnostih. Z 
zmanjšanjem občutljivosti aferentnih poti, ki so poškodavane ali se celijo in so zaradi tega 
prevzdražljive, in s primerno vzgojo pacientov o mehanizmih delovanja nevrodinamičnih 
tehnik, lahko tudi zmanjšajo strah pred gibanjem (Nee, Butler, 2006). Raziskave na živalih 
in človeku so pokazale, da mobilizacija živčevja zmanjša intranevralni edem, izboljša 
razporeditev intranevralne tekočine, zmanjša termično in mehanično hiperalgezijo ter 
poveča imunski odziv po poškodbi živca. (Basson et al., 2017). 
Tehnike drsenja so nevrodinamični postopki, ki skušajo izzvati drsenje med živčnimi 
strukturami in bližnjimi neživčnimi tkivi. Te tehnike ne povzročijo pojava simptomov 
(Nee, Butler, 2006). Pri teh tehnikah uporabimo gibanje v vsaj dveh sklepih. Gibanje v 
enem sklepu povzroči podaljšanje živčne ovojnice in povečanje napetosti, medtem ko 
gibanje v drugem sklepu zmanjša dolžino živčne ovojnice in napetost (primer: ekstenzija 
komolca in fleksija zapestja; Coppieters, Butler, 2008). Dokazano je, da tehnika 
lateralnega drsenja vretenc vratne hrbtenice povzroči takojšnje zmanjšanje bolečine in 
simptomov mehanične občutljivosti živčnega tkiva pri pacientih z nevropatsko bolečino v 
vratu in zgornjem udu. Nevrodinamične natezne tehnike skušajo obnoviti mehanske 
sposobnosti živčnega tkiva, da prenaša gibanja, ki podaljšajo ustrezno živčno ovojnico 
(Nee, Butler, 2006). Pri teh tehnikah izvedemo samo gibe, ki povečajo napetost živca 
(primer: ekstenzija komolca in ekstenzija zapestja; Coppieters, Butler, 2008). Pomembno 
je, da razlikujemo natezne tehnike od raztezanja. Te nevrodinamične tehnike izvedemo z 
nihanjem, tako da vključimo upor na gibanje, ki je ponavadi povezan z obrambno mišično 
aktivnostjo. Natezne tehnike so bolj agresivne od nevrodinamičnega drsenja in niso 
priporočljive pri pacientih s kliničnimi znaki okvar pri prevajanju dražljajev. Včasih je 
treba kombinirati uporabo obeh tehnik, predvsem pri pacientih z manj reaktivnimi 
perifernimi nevropatskimi simptomi mišično-kostnega izvora (Nee, Butler, 2006). 
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1.4.1 Previdnosti in kontraindikacije 
Kot pri drugih fizioterapevtskih postopkih na katerokoli strukturi, tudi pri MŽ obstajajo 
nevarnosti. Največja previdnost je, da je fizioterapevt primerno strokovno usposobljen za 
izvedbo tehnik mobilizacije živčevja. 
Fizioterapevt mora biti previden v naslednjih primerih (Butler, 2004): 
 okvara drugih struktur pri testiranju (npr. okvara malih sklepov vratne hrbtenice 
med gibi vratu pri prvem testu mobilizacije perifernega živca za zgornji ud (angl. 
ULTT1); 
 razdraženost živčnega sistema; 
 okvare s hitrim poslabšanjem (npr. večja previdnost pri pacientu z bolečino v križu, 
sevajočo v stegno in golen, ki se je razvila v 24-ih urah, kot pri pacientu z istimi 
simptomi, ki pa so se razvili v devetih mesecih); 
 prisotnost nevroloških znakov pri motnjah, ki niso kronične in stabilne ter ne kažejo 
na katerikoli proces aktivne bolezni; 
 splošne zdravstvene težave (npr. sladkorna bolezen, AIDS, multipla skleroza); 
 omotica, ki je posledica zmanjšanja pretoka krvi v možgane; 
 motnje krvnega obtoka (v primerjavi z živčnim sistemom je cirkulatorni sistem bolj 
stisljiv, poteka bolj kompleksno in je bolj elastičen); 
 manjše poškodbe hrbtenjače. 
Absolutne kontraindikacije za MŽ so maligna obolenja, ki prizadenejo živčni sistem in 
hrbtenico ter akutne vnetne okužbe. Med druge spadajo (Butler, 2004): 
 akutne motnje ali motnje z nestabilnimi nevrološkimi znaki, zaradi katerih je 
potreben dnevni nevrološki pregled; 
 spremembe v funkciji mehurja in črevesja ter spremembe perinealne občutljivosti, 
ki so povezane s hrbtenjačo; 




Namen diplomskega dela je na podlagi pregleda literature predstaviti učinke mobilizacije 




3 METODE DELA 
Pregled literature je potekal po splošnih medicinskih in zdravstvenih podatkovnih zbirkah 
CINAHL, PubMed in ScienceDirect. Članki so bili napisani v angleškem jeziku. 
Pri iskanju smo uporabili naslednje ključne besede v angleškem jeziku: neural mobilization 
[Title/Abstract] AND neck pain, neurodynamics [Title/Abstract] AND cervicobrachial 
pain, cervical radiculopathy. 
Vključitveni kriteriji so bili: 
 raziskave, ki so vključevale paciente z bolečino v vratu z znaki nevropatske 
bolečine; 
 randomizirane kontrolirane raziskave, ki so imele eksperimentalno in primerjalno 
skupino ali kontrolno skupino; 
 raziskave, ki so preučevale vpliv MŽ; 
 raziskave objavljene po letu 2000. 
Izključitveni kriteriji so bili: 
 raziskave objavljene pred letom 2000; 
 raziskave brez kontrolne skupine, poročila o primeru in kohortne raziskave; 
 raziskave izvedene na zdravih preiskovancih; 
 raziskave, ki so preučevale vpliv MŽ pri sistematičnih boleznih, boleznih 





Sistematičnost iskanja in pregleda literature je z diagramom poteka PRISMA (Moher et al., 































Slika 1: Diagram poteka PRISMA za izbor literature (Moher et al., 2009) 
V sistematičen pregled literaure je bilo vključenih deset raziskav. Vse raziskave so 
zadostile vključitvenim in izključitvenim kriterijem. V raziskavah so primerjali učinek MŽ 
Zadetki, najdeni s pregledom 






































Zadetki po odstranjenih duplikatih 
(n = 31) 
Grobo pregledani (naslov 
in izvleček) zadetki 
(n = 31) 
Izključeni zadetki 
(n = 19) 
Članki, dostopni v 
polnem besedilu 
(n = 13) 
Z razlogi izključeni 
članki (glej: 
Izključitveni kriteriji) v 
polnem besedilu 
(n = 3)  
Pregledani RKP 
(n = 10) 
RKP vključeni v podroben 
pregled/analizo in 




z drugimi konzervativnimi metodami zdravljenja ali s preiskovanci, ki niso imeli 
fizioterapije. 
4.1 Preiskovanci 
Udeleženci so imeli težave zaradi vratne radikulopatije in cervikobrahialne bolečine. 
Skupno število vseh preiskovancev udeleženih v raziskavah je znašalo 426. Najmanj 
preiskovancev je bilo 20 (Coppieters et al., 2003; Marks et al., 2011), največ pa 99 (Salt et 
al., 2016). V treh raziskavah (Anwar et al., 2015; Ragonese et al., 2009; Solanki, Shah, 
2015) niso navedli spola preiskovancev. Skupno število preiskovancev ženskega spola je 
bilo 195, moškega spola pa 121. Vsi avtorji, razen Anwarja in sodelavcev (2015) ter 
Ragoneseja in sodelavcev (2009), so navedli povprečno starost in/ali starostno skupino 
preiskovancev. Povprečna starost preiskovancev je bila 45,6 let (Coppieters et al., 2003; 
Langevin et al., 2015; Marks et al., 2011; Nee et al., 2012; Rodríguez-Sanz et al., 2017; 
Salt et al., 2016). Allison in sodelavci (2002) so vključili v raziskavo preiskovance stare 
med 18 in 75 let, Solanki in Shah (2015) pa preiskovance stare med 25 in 65 let. 
Povprečno trajanje simptomov je bilo 24 mesecev (Allison et al., 2002; Coppieters et al., 
2003; Langevin et al., 2015; Marks et al., 2011; Nee et al., 2012). V raziskavi Salta in 
sodelavcev (2016) je bilo trajanje simptomov več kot dva meseca, Solanki in Shah (2015) 
pa sta vključila v raziskavo preiskovance, ki so imeli simptome vratne bolečine več kot en 
mesec. Anwar in sodelavci (2015), Ragonese in sodelavci (2009) ter Rodríguez-Sanz in 
sodelavci (2017) niso navedli trajanja simptomov. 
4.2 Merilna orodja 
V petih raziskavah (Allison et al., 2002; Anwar et al., 2015; Marks et al., 2011; Salt et al., 
2016; Solanki, Shah, 2015) so za ocenjevanje bolečine uporabili vizualno analogno 
lestvico (angl. VAS; 0-10). Pri klasični vizualni analogni lestvici ocena 0 pomeni “brez 
bolečine”, ocena 10 pa predstavlja “najhujšo možno bolečino”. Vizualno analogno 
lestvico, ki so uporabili Salt in sodelavci (2016), je sestavljena iz 100 horizontalnih črt. 
Pomen ocen je isti kot pri klasični lestvici. Allison in sodelavci (2002) so poleg vizualne 
analogne lestvice uporabili tudi krajšo verzijo McGill vprašalnika o bolečini (angl. SF-
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MPQ; 0-45). Pri McGill vprašalniku o bolečini se, poleg jakosti bolečine, opisuje tudi 
kvalitativni vidik le-te. V ostalih petih raziskavah (Coppieters et al., 2003; Langevin et al., 
2015; Nee et al., 2012; Ragonese et al., 2009; Rodríguez-Sanz et al., 2017) so uporabili kot 
merilno orodje številčno ocenjevalno lestvico za bolečino (angl. NPRS; 0-10). Pomen ocen 
je enak kot pri vizualni analogni lestvici. Coppieters in sodelavci (2003) so številčno 
ocenjevalno lestvico za bolečino uporabili med prvim testom mobilizacije perifernega 
živca za zgornji ud. 
Marks in sodelavci (2011) so prvi test mobilizacije perifernega živca za zgornji ud 
uporabili za oceno MŽ. Merili so ekstenzijo v komolcu, tako da so med testom izmerili 
razdaljo med akromionom in stiloidnim odrastkom podlahtnice, ko je pacient navajal 
bolečino. Tudi Coppieters in sodelavci (2003) so merili ekstenzijo komolca med 
nevrodinamičnim testom z elektrogoniometrom. 
Za oceno nezmožnosti so v petih raziskavah (Anwar et al., 2015; Langevin et al., 2015; 
Nee et al., 2012; Ragonese et al., 2009; Solanki, Shah, 2015) uporabili Indeks nezmožnosti 
vratu (angl. NDI; 0-50), pri katerem nič točk pomeni odsotnost nezmožnosti in 50 točk 
predstavlja popolno nezmožnost. Nee in sodelavci (2012) so za oceno nezmožnosti 
uporabili tudi specifično funkcijsko lestvico za pacienta (angl. PSFS; 0-10). Pri tej lestvici 
pacienti izberejo do pet aktivnosti, pri katerih imajo težave, in ocenijo težavnost le-teh na 
11-točkovni lestvici. Langevin in sodelavci (2015) ter Rodríguez-Sanz in sodelavci (2017) 
so nezmožnost ocenili s krajšo verzijo vprašalnika za nezmožnost nadlakti, rame in roke 
(angl. QuickDASH; 0-100). Vprašalnik ocenjuje nezmožnost in simptome pri pacientih z 
motnjami v zgornjem udu. Nič točk pomeni odsotnost nezmožnosti, 100 točk pa 
predstavlja najhujšo nezmožnost. Allison in sodelavci (2002) so uporabili Northwick Park 
vprašalnik za bolečino v vratu (angl. NPQ; 0-36), pri katerem se devet vprašanj oceni od 
nič (brez bolečine) do štiri (najhujša možna bolečina) in skupno oceno se pretvori v 
procente. Višji procent pomeni večjo omejenost pri aktivnosti. Indeks vratu in zgornjega 
uda (angl. NULI; 0-100) za oceno nemožnosti so uporabili Salt in sodelavci (2016). 
Sestavljen je iz štirih podlestvic: telesne dejavnosti, delo, psihosocialni dejavniki in spanje. 
Višje vrednosti kažejo na večjo invalidnost. 
V štirih raziskavah (Langevin et al., 2015; Marks et al., 2011; Ragonese et al., 2009; 
Rodríguez-Sanz et al., 2017) so izmerili gibljivost v vratu. Langevin in sodelavci (2015) ter 
Marks in sodelavci (2011) so izmerili aktivni obseg gibljivosti v vratu z gravitacijskim 
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goniometrom. Ragonese in sodelavci (2009) ter Rodríguez-Sanz in sodelavci (2017) so 
izmerili samo aktivne rotacije v vratu. Prvi so uporabili gravitacijski goniometer, drugi pa 
standardni goniometer. 
Kakovost življenja so ocenili samo Salt in sodelavci (2016) z uporabo vprašalnika SF36 
(angl. The short form (36) health survey). Vprašalnik SF36 je sestavljen iz 36 kratkih 
vprašanj. Razdeljen je na osem podlestvic, med katerimi so štiri združene v duševno, štiri 
pa v telesno komponento. Ocene se pretvorijo v lestvico od 0 do 100. Manjša ocena 
pomeni slabšo kakovost življenja, višja ocena pa boljšo. 
4.3 Fizioterapevtski postopki, trajanje in meritve 
V treh raziskavah (Coppieters et al., 2003; Nee et al., 2012; Ragonese et al., 2009) so za 
MŽ uporabili tehniko lateralnega drsenja vretenc vratne hrbtenice in nevrodinamične 
tehnike mobilizacije zgornjega uda. V raziskavi Coppietersa in sodelavcev (2003) so 
drsenje vretenc vratne hrbtenice izvajali v nasprotni smeri od boleče strani. Terapevt je 
izvedel tehniko na več segmentih vratne hrbtenice in je lahko sam odločal o trajanju, 
amplitudi in frekvenci le-te. Med lateralnim drsenjem je terapevt uporabil več komponent 
prvega testa mobilizacije perifernega živca za zgornji ud, da bi napel mediani živec in 
nadlaktni pletež. V primerjalni skupini so imeli samo terapijo z ultrazvokom. Nee in 
sodelavci (2012) so izvajali lateralno drsenje vretenc vratne hrbtenice v nasprotni smeri od 
bolečega predela in nihanje ramenskega obroča v kombinaciji z aktivno fleksijo vratu. 
Preiskovancem so dali tudi program vaj MŽ za domov, ki je vključeval tehniki drsenja in 
napenjanja medianega živca ter živčnih korenin v vratu. Pri tehniki drsenja so uravnovesili 
gibanje, ki podaljša ovojnico medianega živca (ekstenzija komolca in zapestja), z 
gibanjem, ki skrajša ovojnico živca (lateralna fleksija vratu ali rotacija proti bolečem 
zgornjem udu). Pri tehniki napenjanja so uporabili samo gibe, ki podaljšajo živčno 
ovojnico (ekstenzija komolca in zapestja sama ali v kombinaciji z lateralno fleksijo vratu 
ali rotacijo v nasprotni smeri od bolečega zgornjega uda). Preiskovancem so tudi 
posredovali zdravsteno vzgojne informacije o njihovih težavah in učinkih MŽ. Primerjalni 
skupini so samo dali navodilo, naj nadaljujejo z vsakdanjimi aktivnostmi. V raziskavi 
Ragoneseja in sodelavcev (2009) so izvajali lateralno drsenje vretenc vratne hrbtenice na 
vseh segmentih (C2-C7) in mobilizacijo medianega živca. Pri mobilizaciji medianega 
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živca so uporabili tehniki drsenja in napenjanja. Izvajali so tudi mobilizacijo prsne 
hrbtenice v posteroanteriorni smeri na hipomobilnem segmentu. Imeli so dve primerjalni 
skupini. V eni skupini so izvajali samo vaje za krepitev mišic vratu, v drugi pa obe 
navedeni intervenciji. 
V dveh raziskavah (Allison et al., 2002; Salt et al., 2016) so za MŽ uporabili samo tehniko 
lateralnega drsenja vretenc vratne hrbtenice. Allison in sodelavci (2002) so v 
eksperimentalni skupini izvajali še mobilizacijo ramenskega sklepa in vaje za gibljivost 
vratu in rame. V primerjalni skupini so izvajali mobilizacijo prsne hrbtenice in rame ter 
vaje za gibljivost rame. Imeli so tudi kontrolno skupino, kjer niso izvajali fizioterapije. Salt 
in sodelavci (2016) so vsem udeležencem raziskave dali knjižico, ki je vsebovala nasvete 
za samopomoč in sprostitev, vzgojo o pravilni drži in vaje za gibljivost ter stabilizacijo 
vratu in rame. Lateralno drsenje vretenc vratne hrbtenice so izvajali na nivoju vretenc C5 
in C6 v nasprotni smeri od boleče strani. Primerjalna skupina je prejela samo knjižico. 
V treh raziskavah (Marks et al., 2011; Rodríguez-Sanz et al., 2017; Solanki, Shah, 2015) so 
uporabili samo nevrodinamične tehnike mobilizacije zgornjega uda. Marks in sodelavci 
(2011) so uporabljeno tehniko izbrali glede na najbolj omejeno gibanje pri posamezniku. V 
primerjalni skupini so imeli mobilizacijo vratne hrbtenice in prvega rebra. Rodríguez-Sanz 
in sodelavci (2017) so izvajali mobilizacijo medianega živca. V kontrolni skupini so bili 
preiskovanci na čakalni listi do konca intervencije. V raziskavi, ki sta jo opravila Solanki 
in Shah (2015), so v eksperimentalni in primerjalni skupini pred mobilizacijo izvedli 
trakcijo vratu in terapijo z interferenčnimi tokovi. V skupini za MŽ je fizioterapevt izvedel 
depresijo lopatice in postavil zgornji ud v položaj za razteg okvarjenega živca. S 
spremembo položaja zapestja je fizioterapevt nadzoroval napetost živca. Ko je 
fizioterapevt začutil napetost je izvedel počasno in ritmično nihanje v vseh sklepih, v smeri 
proksimalno-distalno. V primerjalni skupini so imeli aktivno gibanje s pasivnim uporom za 
gibe, ki so bili omejeni ter mobilizacijo po Mulliganu. Fizioterapevt je izvedel pritisk na 
trnastih odrastkih vretenc C5 in C6, medtem ko je preiskovanec izvajal abdukcijo v 
ramenskem sklepu. 
Anwar in sodelavci (2015) so v eksperimentalni skupini izvajali terapijo s toplimi 
oblogami, vajami za mišice vratu, vajami raztezanja vseh mišic na prizadeti strani, trakcijo 
vratne hrbtenice ter MŽ. Uporabljeno tehniko niso omenili. V kontrolni skupini so izvedli 
vse intervencije razen MŽ. 
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Langevin in sodelavci (2015) so v eksperimentalni skupini izvajali manualno terapijo in 
program vaj, ki sta bila namenjena zmanjšanju kompresije okvarjene živčne korenine. V 
drugi skupini je intervencija vključevala manualno terapijo in program vaj, katerih 
specifični cilj ni bil povečanje prostora izstopa okvarjene živčne korenine. Vsi udeleženci 
so sledili programu vaj za krepitev vratnih mišic doma. Pred začetkom vsake terapije je 
fizioterapevt izvedel standardiziran biomehanični pregled, med katerim je ocenil 
medvretenčno segmentalno gibljivost. Terapevtski program primerjalne skupine je bil 
sestavljen iz mobilizacij vratnega in prsnega dela hrbtenice ter vaj za mobilnost in 
stabilizacijo. Glede na rezultat biomehaničnega pregleda je lahko fizioterapevt izbral med 
štirimi manualnimi tehnikami: rotacije, lateralna drsenja, posteroanteriorna drsenja, 
posteroinferiorna medialna drsenja ali anterosuperiorna anteriorna drsenja. 
Fizioterapevtom ni bila dovoljena uporaba tehnik in drugih vaj, da bi namenoma povečali 
velikost prostora izstopa okvarjene živčne korenine in izstopov živčnih korenin, ki so bili 
oddaljeni dva segmenta navzgor ali navzdol od okvarjene korenine. Nobena vaja, ki so 
izvajali preiskovanci doma, naj ne bi privedla do povečanja prostora izstopa živčne 
korenine na isti strani poškodbe. Poleg tega je terapevt seznanil preiskovance o pravilni 
drži. Eksperimentalna skupina je imela enak terapevtski program z dvema izjemama. Od 
štirih mobilizacijskih tehnik, ki so jih izvajali vsako terapijo, dve sta bili obvezni, ker sta 
povečali velikost prostora izstopa okvarjene živčne korenine na isti strani in na istem 
nivoju radikulopatije (kontralateralna rotacija in istostransko lateralno drsenje v položaju 
fleksije). Program vaj za domov pa je vključeval še vajo, ki je povečala velikost prostora 
okvarjene živčne korenine (rotacija vratne hrbtenice v nasprotni smeri od prizadete strani). 
V štirih raziskavah (Langevin et al., 2015; Nee et al., 2012; Ragonese et al., 2009; Solanki, 
Shah, 2015) so intervencije trajale štiri tedne ali manj. V raziskavi Langevina in 
sodelavcev (2015) so se preiskovanci udeležili osmih terapij v teku štirih tednov. Meritve 
so izvedli pred začetkom in po koncu intervencij ter štiri tedne po končanih intervencijah. 
Nee in sodelavci (2012) so imeli štiri terapije na teden dva tedna. Meritve so opravili pred 
začetkom intervencij ter tri do štiri tedne po koncu intervencij. Udeleženci raziskave 
Ragoneseja in sodelavcev (2009) so imeli terapijo trikrat na teden tri tedne. Meritve so 
opravili pred začetkom intervencij, na koncu prvega, drugega in tretjega tedna ter po koncu 
intervencij.V raziskavi Solankija in Shahja (2015) so se preiskovanci udeležili petih terapij 




V dveh raziskavah (Marks et al., 2011; Coppieters et al., 2003) so imeli samo eno terapijo. 
Coppieters in sodelavci (2003) so izmerili učinke MŽ samo po intervenciji. Marks in 
sodelavci (2011) pa so izmerili učinke MŽ tudi en teden po intervenciji. 
V štrih raziskavah (Allison et al., 2002; Anwar et al., 2015; Rodríguez-Sanz et al., 2017; 
Salt et al., 2016) so intervencije trajale šest tednov ali več. Allison in sodelavci (2002) so 
opravili meritve pred začetkom in po koncu osem tedenskih intervencij. V raziskavi 
Anwarja in sodelavcev (2015) so intervencije trajale šest mesecev. Meritve so opravili pred 
začetkom in po koncu intervencij. V raziskavah Rodríguez-Sanza in sodelavcev (2017) ter 
Salta in sodelavcev (2016) so intervencije trajale šest tednov. Pri Rodríguez-Sanzu in 
sodelavcih (2017) so udeleženci imeli pet terapij na teden. Meritve s številčno ocenjevalno 
lestvico za bolečino so opravili pred začetkom terapevtskega programa za oba zgornja uda 
ter prvi, petnajsti in trideseti dan, eno uro po terapiji za prizadeti ud. Meritve s krajšo 
verzijo vprašalnika za nezmožnost nadlakti, rame in roke so opravili pred začetkom in po 
koncu intervencije. Meritve aktivne rotacije v vratu proti bolečem zgornjem udu so 
opravili pred začetkom intervencije ter prvi in trideseti dan, eno uro po terapiji. Pred 
začetkom intervencije so izmerili tudi rotacijo stran od bolečega zgornjega uda. Udeleženci 
raziskave Salta in sodelavcev (2016) so imeli do šest terapij na teden. Meritve so opravili 
pred začetkom in po koncu intervencije ter 26 in 52 tednov po končani intervenciji. 
Demografske značilnosti preiskovancev, uporabljene intervencije in merilna orodja so 
predstavljene v tabeli 1. 
Tabela 1: Demografske značilnosti preiskovancev, uporabljene intervencije in merilna 




Intervencije Merilna orodja 
Allison et al. 
(2002) 
n = 30 (20 ž, 10 m) 
18-75 let starosti 
Trajanje simptomov: ES, 12 msc (n 
= 10); KS, 12 msc (n = 10); 
skupina s SM, 72 msc (n = 10) 
1) MŽ + KTD 
2) SM + KTD 
3) KS brez 
fizioterapije 
Bolečina: SF-MGP in VAS 
Nezmožnost: NPQ 
Anwar et al. 
(2015) 
n = 30 (ES = 15; KS = 15) 1) MŽ + tople 
obloge + KT 
+ SM 
2) tople 





n = 20 (16 ž, 4 m) 




MŽ: merjenje ekstenzije v 
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et al. (2003) starost: ES, 49,1 ± 14,1; KS, 46,6 ± 
12,1) 
Trajanje simptomov: ES, 2,7 msc 
(n = 10); KS, 3,2 msc (n = 10) 
komolcu med ULTT1 
Langevin et 
al. (2015) 
n = 36 (24 ž, 12 m) 
Povprečna starost: ES, 42,8 ± 10,4; 
KS, 47,8 ± 11,3) 
Trajanje simptomov: ES, 5,4 ± 3,2 
tdn (n = 18); KS, 5,7 ± 3,7 tdn (n = 
18) 
1) MŽ + KT 
2) SM + KT 
Bolečina: NPRS 
Gibljivost: meritve aktivnega 
obsega gibljivosti v vratu 
Nezmožnost: NDI in 
QuickDASH 
 
Marks et al. 
(2011) 
n = 20 (16 ž, 4 m) 
Povprečna starost: ES, 52,6 ± 12,5; 
KS, 53,7 ± 9) 
Trajanje simptomov: ES, 323 ± 
404,1 tdn (n = 10); KS, 215 ± 




Gibljivost: meritve aktivnega 
obsega gibljivosti v vratu 
MŽ: merjenje ekstenzije v 
komolcu med ULTT1 
Nee et al. 
(2012) 
n = 60 (38 ž, 22 m)  
Povprečna starost: ES, 47 ± 8; KS, 
48 ± 9) 
Trajanje simptomov: 26 ± 12 tdn 
ES, n = 40; KS, n = 20 
1) MŽ + KTD 
2) KTD 
Bolečina: NPRS 
Nezmožnost: PSFS in NDI 
Ragonese et 
al. (2009) 
n = 30 (ES = 10; ES = 10; KS = 
10) 
1) MŽ + SM 




Gibljivost: meritve aktivnih 
rotacij v vratu 
Nezmožnost: NDI 
Rodríguez-
Sanz et al. 
(2017) 
n = 51 (30 ž, 21 m)  
Povprečna starost: ES (n = 23), 
32,3 ± 3,6; KS (n = 28), 33,8 ± 4,8 
1) MŽ 
2) KS brez 
fizioterapije 
Bolečina: NPRS 
Gibljivost: meritve aktivnih 
rotacij v vratu 
Nezmožnost: QuickDASH 
Salt et al. 
(2016) 
n = 99 (51 ž, 48 m) 
18-65 let starosti (povprečna 
starost: ES, 47 ± 11; KS, 47 ± 11) 
Trajanje simptomov: > kot 2 
meseca 
ES, n = 49; KS, n = 50 








n = 50 (25-65 let starosti) 
Trajanje simptomov: > kot 1 mesec 





Legenda: n = število preiskovancev; ž = ženske; m = moški; ES = eksperimentalna skupina; KS = 
kontrolna skupina; msc = mesec; tdn = teden; MŽ = mobilizacija živčevja; KTD = kinezioterapija 
doma; SM = sklepna mobilizacija; KT = kinezioterapija; UZ = ultrazvočna terapija. 
4.4 Učinki intervencij na bolečino 
V raziskavi Allisona in sodelavcev (2002) so v obeh intervencijskih skupinah ugotovili 
statistično pomembno zmanjšanje bolečine (p = <0,01). Na vizualni analogni lestvici je 
imela skupina z MŽ, statistično pomembno večje zmanjšanje bolečine v primerjavi z drugo 
skupino (p = 0,03). V raziskavi, ki so jo opravili Coppieters in sodelavci (2003), je bila 
razlika v bolečini po terapiji za skupino z MŽ statistično pomembna (p = 0,03). V skupini, 
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v kateri so izvajali ultrazvočno terapijo, ni prišlo do statistično pomembnega izboljšanja (p 
= 0,17). V raziskavi Langevina in sodelavcev (2015) je v obeh skupinah prišlo do 
statistično pomembnih izboljšanj po koncu intervencij in štiri tedne kasneje (p = <0,05). 
Rezultati pa niso kazali statistično pomembnih razlik v izboljšanju med skupinama (p = 
>0,14). Ragonese in sodelavci (2009) so dobili statistično pomembne razlike pri 
zmanjšanju bolečine po terapiji pri vseh treh skupinah (p = <0,01). Bolečina se je najbolj 
zmanjšala pri preiskovancih, ki so imeli MŽ, sklepno mobilizacijo in kinezioterapijo. 
Rodríguez-Sanz in sodelavci (2017) so poleg prikazanih meritev v tabeli 2 izvedli meritve 
tudi eno uro po prvi intervenciji. Rezultati so bili 4,30 ± 0,92 za eksperimentalno skupino 
in 6,39 ± 0,89 za kontrolno skupino. Ocene bolečine so se statistično pomembno znižale 
pri skupini, ki je imela MŽ, v primerjavi s kontrolno skupino (p = <0,01). Salt in sodelavci 
(2016) niso dobili statistično pomembnih razlik med skupinama pri vseh meritvah (p = 
>0,3). V raziskavi, ki sta jo opravila Solanki in Shah (2015), je bilo prisotno statistično 
pomembno večje zmanjšanje bolečine (p = <0,01) pri skupini, ki je imela MŽ, v primerjavi 
z drugo skupino (Tabela 2). 














(od 4 do 52 
tednov) 
Allison et al. 
(2002) 
MŽ + KTD  
SM + KTD 
KS brez FT 
VAS 
4,6 ± 3,1 
5,1 ± 2,0 
3,3 ± 3,5 
 
/ 
2,1 ± 2,5 
3,4 ± 2,9 
3,8 ± 3,9 
/ 
MŽ + KTD 
SM + KTD  
KS brez FT 
SF-MGP 
9,5 ± 10,0 
11,5 ± 16,0 
10,0 ± 9,0 
/ 
3,2 ± 6,0 
7,0 ± 6,0 







7,3 ± 1,8 
7,7 ± 1,9 
/ 
5,8 ± 2,1 




MŽ + KT  
SM + KT 
NPRS 
(vrat) 
4,3 ± 1,9 
4,1 ± 2,5 / 
2,4 ± 1,9 
1,6 ± 1,9 
0,9 ± 0,7 
1,3 ± 1,8 
(4 tedne) 
MŽ + KT 




4,8 ± 1,4 
4,6 ± 2,9 / 
1,9 ± 1,8 
1,8 ± 1,0 
0,6 ± 1,2 




MŽ + SM 
KT 
MŽ + SM + 
KT 
NPRS 
5,3 ± 1,6 
4,9 ± 1,4 
4,1 ± 1,5 
 
3,6 ± 1,9 
2,8 ± 2,2 
2,4 ± 1,2 
(14. dan) 
2,4 ± 1,1 
1,6 ± 1,5 
0,9 ± 1,2 
 
/ 
Rodríguez- MŽ  NPRS 6,39 ± 0,95  3,08 ± 1,41 / 
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Sanz et al. 
(2017) 
KS brez FT 6,52 ± 0,89 3,60 ± 1,64 
6,89 ± 0,95 
(15. dan) 
6,78 ± 0,83 
Salt et al. 
(2016) 




63 ± 22 
65 ± 20 
/ 
49 ± 29 
46 ± 28 
40 ± 28 
40 ± 31 
(26 tednov) 
42 ± 30 













Legenda: MŽ = mobilizacija živčevja; KTD = kinezioterapija doma; SM = sklepna mobilizacija; 
KS = kontrolna skupina; FT = fizioterapije; UZ = ultrazvočna terapija; KT = kinezioterapija. 
Anwar in sodelavci (2015) niso prikazali nobenih rezultatov za meritve bolečine. Marks in 
sodelavci (2011) so poročali samo o razlikah pri zaznavanju bolečine v vratu in rami v 
skupinah pred in po intervenciji ter en teden po končani intervenciji. Ni prišlo do 
statistično pomembnih razlik pri zmanjšanju bolečine med skupinama (p = 0,2). Bolečina 
se je statistično pomembno zmanjšala en teden po intervenciji samo v primerjalni skupini 
(p = 0,04). V skupini, ki je imela MŽ, je bila bolečina statistično pomembno manjša samo 
po intervenciji (p = 0,04). V raziskavi, ki so jo opravili Nee in sodelavci (2012), so 
ocenjevali zaznavano bolečino v vratu in rami v prejšnjih 24 urah z vizualno analogno 
lestvico. Prikazali so samo procent preiskovancev skupine, pri katerih se je bolečina 
zmanjšala za vsaj 2,2. Za bolečino v vratu in zgornjem udu so v eksperimentalni skupini 
dobili 34% preiskovancev, v kontrolni pa 6% preiskovancev. 
4.5 Učinki intervencij na stopnjo nezmožnosti 
Rezultati Allisona in sodelavcev (2002) so kazali na statistično pomembno izboljšanje v 
obeh intervencijskih skupinah (p = <0,02), ni pa prišlo do statistično pomembnih razlik 
med skupinama (p = >0,05). Pri Langevinu in sodelavcih (2015) se je nezmožnost 
statistično pomembno zmanjšala v obeh skupinah po koncu intervencij in štiri tedne 
kasneje (p = <0,05). Rezultati pa niso kazali statistično pomembnih razlik v izboljšanju 
med skupinama (p = >0,14). Ragonese in sodelavci (2009) so dobili statistično pomembne 
razlike pri zmanjšanju nezmožnosti po terapiji pri vseh treh skupinah (p = <0,05). 
Nezmožnost se je najbolj zmanjšala pri preiskovancih, ki so imeli MŽ, sklepno 
mobilizacijo in kinezioterapijo. Pri Rodríguez-Sanzu in sodelavcih (2017) se je ocena 
nezmožnosti statistično pomembno znižala pri skupini, kjer so izvajali MŽ, v primerjavi s 
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kontrolno skupino (p = <0,01).V raziskavi, ki so jo opravili Salt in sodelavci (2016), je bilo 
zmanjšanje nezmožnosti v kontrolni skupini statistično bolj pomembno kot v 
eksperimentalni skupini (p = 0,03). V raziskavi, ki sta jo opravila Solanki in Shah (2015), 
je bilo prisotno statistično pomembno večje zmanjšanje (p = 0,04) stopnje nezmožnosti pri 
skupini, ki je imela MŽ, v primerjavi z drugo skupino (Tabela 3). 

















MŽ + KTD  
SM + KTD 
KS brez FT 
NPQ 
12,0 ± 5,0 
12,5 ± 6,0 
12,5 ± 4,0 
/ 
9,5 ± 8,5 
11,0 ± 7,0 




MŽ + KT  
SM + KT NDI 
34,8 ± 11,4 
32,0 ± 8,0 / 
14,7 ± 5,9 
14,2 ± 13,2 
8,5 ± 11,0 
10,3 ± 10,3 
(4 tedne) 
MŽ + KT 
SM + KT QuickDASH 
42,8 ± 13,6 
42,3 ± 16,5 / 
18,0 ± 14,0 
21,5 ± 16,5 
10,3 ± 10,2 




MŽ + SM 
KT 
MŽ + SM + 
KT 
NDI 
39,6 ± 17,2 
28,7 ± 13,3 




17,2 ± 10,3 
10,2 ± 7,1 
7,8 ± 5,5 
/ 
Rodríguez-
Sanz et al. 
(2017) 
MŽ  








Salt et al. 
(2016) 




36 ± 19 
30 ± 17 
/ 
30 ± 22 
24 ± 15 
26 ± 20 
19 ± 17 
(26 tednov) 
26 ± 20 













Legenda: MŽ = mobilizacija živčevja; KTD = kinezioterapija doma; SM = sklepna mobilizacja; 
KS = kontrolna skupina; KT = kinezioterapija; FT = fizioterapije. 
V raziskavi Anwarja in sodelavcev (2015) je dodatek MŽ statistično pomembno zmanjšal 
nezmožnost (p = <0.05; 1,53 ± 0,52). V raziskavi, ki so jo opravili Nee in sodelavci 
(2012), so rezultati pokazali, da se je pri 29% preiskovancev v eksperimentalni skupini 
zmanjšala nezmožnost za vsaj sedem točk pri Indeksu nezmožnosti vratu. Pri specifični 
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funkcijski lestvici za pacienta se je pri 39% preiskovancev rezultat povečal za vsaj 2,2 
točk. V kontrolni skupini je bil za oba testa končni rezultat 6% preiskovancev. 
4.6 Učinki intervencij na gibljivost 
V raziskavi, ki so jo opravili Langevin in sodelavci (2015), je prišlo po koncu intervencij 
in štiri tedne kasneje do statistično pomembnih izboljšanj v obeh skupinah pri ekstenziji in 
lateralni fleksiji vratnega dela hrbtenice (p = <0,05). Rezultati niso pokazali statistično 
pomembnih razlik v izboljšanju med skupinama (p = >0,05). Ragonese in sodelavci (2009) 
so dobili pri vseh preiskovancih statistično pomembno enako izboljšanje ekstenzije in 
lateralne fleksije v obe smeri (p = <0,05). V raziskavi, ki so jo opravili Rodríguez-Sanz in 
sodelavci (2017), se je aktivna gibljivost v vratu statistično pomembno izboljšala (p = 
<0,05) pri skupini, ki je imela MŽ (Tabela 4). 








Takoj po terapiji 






FL = 42,2 ± 12,6 
EK = 53,5 ± 11,2 
RB = 54,8 ± 10,0 
RN = 56,2 ± 12,3 
LFB = 30,6 ± 9,7 
LFN = 36,3 ± 7,3 
/ 
FL = 45,9 
EK = 64,3 
RB = 60,2 
RN = 65,0 
LFB = 37,1 
LFN = 39,7 
FL = 49,9 
EK = 63,9 
RB = 58,5 
RN = 59,8 
LFB = 38,4 
LFN = 43,9 
SM + 
KT 
FL = 40,2 ± 11,3 
EK = 49,1 ± 15,3 
RB = 55,7 ± 15,9 
RN = 54,7 ± 11,8 
LFB = 32,1 ± 7,5 
LFN = 31,7 ± 12,8  
/ 
FL = 42,8 
EK = 56,3 
RB = 55,8 
RN = 59,8 
LFB = 37,8 
LFN = 38,7 
FL = 44,0 
EK = 60,7 
RB = 60,6 
RN = 61,5 
LFB = 39,7 





RB = 50,5 ± 2,27 / RB = 74,3 ± 3,58 / 




RB = 50,7 ± 1,89 / RB = 71,4 ± 3,67 / 
Rodríguez-
Sanz et al. 
(2017) 









RB = 62,32 ± 5,48 
RB = 
65,56 ± 






Legenda: MŽ = mobilizacija živčevja; KT = kinezioterapija; SM = sklepna mobilizacja; KS = 
kontrolna skupina; FT = fizioterapije; FL = fleksija; EK = ekstenzija; RB = rotacija proti boleči 
strani; RN = rotacija proti neboleči strani; LFB = lateralna fleksija proti boleči strani; LFN = 
lateralna fleksija proti neboleči strani. 
Marks in sodelavci (2011) so izračunali razlike v gibljivosti pred in po intervenciji ter en 
teden po končani intervenciji. Povečanje ekstenzije (p = 0,04) in lateralne fleksije proti 
neboleči strani (p = 0,01) je bilo en teden po končani intervenciji statistično bolj 
pomembno v skupini, ki je imela sklepno mobilizacijo, kot v eksperimentalni skupini. V 
primerjalni skupini so se ekstenzija, rotaciji in lateralni fleksiji v obe smeri statistično 
pomembno povečale. V eksperimentalni skupini je bilo prisotno samo statistično 
pomembno povečanje lateralne fleksije v obeh smereh. V primerjalni skupini ni prišlo do 
statistično pomembnih sprememb v gibljivosti en teden po končani intervenciji. V 
eksperimentalni skupini pa so se rotaciji in lateralna fleksija proti neboleči strani statistično 
pomembno zmanjšale. 
4.7 Učinki intervencij na mobilizacijo živčevja in kakovost 
življenja 
V raziskavi Coppietersa in sodelavcev (2003) se je v eksperimentalni skupini ekstenzija 
komolca v povprečju statistično pomembno povečala od 137,3° do 156,7° (p = <0,01). V 
primerjalni skupini je bila povprečna ekstenzija komolca pred intervencijo 127,5° in po 
intervenciji 128,5° (p = >0,05). Povprečno povečanje ekstenzije komolca v raziskavi 
Marksa in sodelacev (2011) je bilo za eksperimentalno skupino 17,8° po terapiji in -4,7° en 
teden po terapiji, za kontrolno skupino pa je bilo prvo povečanje 11,9° in drugo 11,4°. Obe 
skupini sta imeli statistično pomembno povečanje po intervenciji (p = <0,05). Razlika v 
ekstenziji komolca je razvidna en teden po terapiji. Preiskovanci, ki so imeli sklepno 
mobilizacijo, so imeli statistično pomembno povečanje ekstenzije komolca (p = 0,04) tudi 
en teden po terapiji. Udeleženci, ki so imeli MŽ, so pa imeli statistično nepomembno 
zmanjšanje ekstenzije (p = 0,3). 
Samo Salt in sodelavci (2016) so merili spremembo kakovosti življenja. V raziskavi niso 




Namen diplomskega dela je bil prikazati s pregledom literature učinke MŽ pri pacientih z 
bolečino v vratu. Učinke mobilizacije živčevja so v pregledanih raziskavah ocenili s štirimi 
spremenljivkami: bolečina, stopnja nezmožnosti, kakovost življenja in MŽ (povečanje 
ekstenzije v komolcu med prvim testom mobilizacije perifernega živca za zgornji ud). V 
pregledanih raziskavah so primerjali tehnike MŽ s sklepno mobilizacijo, ultrazvočno 
terapijo, kinezioterapijo in kontrolno skupino, v kateri niso izvajali fizioterapije. V vseh 
raziskavah so avtorji opravili meritve pred začetkom in po koncu intervencij. V treh 
raziskavah (Langevin et al., 2015; Marks et al., 2011; Nee et al., 2012) so preučevali 
učinke v krajšem obdobju (od ena do štiri tedne po intervencijah). Samo v eni raziskavi 
(Salt et al., 2016) so preučevali tudi učinke v daljšem obdobju (26 in 52 tednov po 
intervenciji). Coppieters in sodelavci (2003) ter Marks in sodelavci (2011) so preučevali 
takojšnje učinke tehnike MŽ. 
Bolečina se je statistično pomembno zmanjšala v osmih raziskavah (Allison et al., 2002; 
Coppieters et al., 2003; Langevin et al., 2015; Marks et al., 2011; Nee et al., 2012; 
Ragonese et al., 2009; Rodríguez-Sanz et al., 2017; Solanki, Shah, 2015). Salt in sodelavci 
(2016) niso dobili statistično pomembnega zmanjšanja bolečine. Anwar in sodelavci 
(2015) pa so rezultate za ocene bolečine izpustili. V petih raziskavah (Allison et al., 2002; 
Coppieters et al., 2003; Nee et al., 2012; Rodríguez-Sanz et al., 2017; Solanki, Shah, 2015) 
so poročali o statistično večjem zmanjšanju bolečine v skupini, ki je imela MŽ, v 
primerjavi s primerjalno skupino. 
Stopnja nezmožnosti se je statistično pomembno zmanjšala v vseh osmih raziskavah 
(Allison et al., 2002; Anwar et al., 2015; Langevin et al., 2015; Nee et al., 2012; Ragonese 
et al., 2009; Rodríguez-Sanz et al., 2017; Salt et al., 2016; Solanki, Shah 2015). V štirih 
raziskavah (Anwar et al., 2015; Nee et al., 2012; Rodríguez-Sanz et al., 2017; Solanki, 
Shah, 2015) je bilo zmanjšanje stopnje nezmožnosti statistično bolj pomembno pri skupini, 
ki je imela MŽ, v primerjavi s primerjalno skupino. 
Gibljivost se je statistično pomembno povečala v vseh štirih raziskavah (Langevin et al., 
2015; Marks et al., 2011; Ragonese et al., 2009; Rodríguez-Sanz et al., 2017). Samo v 
raziskavi Rodríguez-Sanza (2017) se je gibljivost povečala le v skupini, ki je imela MŽ. V 
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raziskavi Marksa in sodelavcev (2011) je bilo povečanje gibljivosti en teden po intervenciji 
statistično pomembno samo v primerjalni skupini. 
MŽ se je statistično pomembno povečala v obeh raziskavah (Coppieters et al., 2003; Marks 
et al., 2011). V raziskavi Coppietersa in sodelavcev (2003) je bila prisotna statistično 
pomembna razlika med skupinama v prid eksperimentalne skupine. V raziskavi Marksa in 
sodelavcev (2011) pa je bila MŽ statistično pomembno večja en teden po intervenciji samo 
v primerjalni skupini. 
Allison in sodelavci (2002) so uporabili dve aktivni intervenciji manualne terapije, ena 
namenjena MŽ, druga pa je obravnavala sklepe ramena in prsne hrbtenice. Rezultati so 
pokazali, da sta obe intervenciji v kombinaciji s kinezioterapijo doma zmanjšali bolečino 
in stopnjo nezmožnosti. Statistično pomembna razlika med skupinama je bila prisotna pri 
meritvah z vizualno analogno lestvico, kjer je skupina z MŽ imela nižjo oceno. Avtorji pa 
navajajo, da je potrebno večje število preiskovancev, če bi hoteli jasno določiti statistično 
pomembno razliko med intervencijama. Tudi pri skupini, v kateri so izvajali sklepno 
mobilizacijo, je prišlo do zmanjšanja bolečine in stopnje nezmožnosti, čeprav so bile 
težave nevrološkega izvora. Sklepi pa so oživčeni in lahko vplivajo na živčne strukture, 
preiskovanci so imeli cervikobrahialno bolečino, ki lahko prizadene tudi sklepne strukture. 
Avtorji so izbrali sklepno mobilizacijo kot primerjalno intervencijo, ker so imeli 
preiskovanci kronične težave (polovica več kot tri leta) in verjetno ne bi prenašali osem 
tednov pasivne placebo intervencije. V raziskavi so imeli tudi kontrolno skupino, kjer niso 
izvajali terapije do konca osem tedenske intervencije, da so lahko izključili spontano 
izboljšanje simptomov. 
Podobno raziskavo so opravili Langevin in sodelavci (2015), ki so primerjali manualno 
terapijo in vaje, ki povečajo prostor izstopa okvarjene živčne korenine, z manualnimi 
tehnikami in vajami, ki niso imele tega cilja. Raziskava je temeljila na predpostavki, da 
lahko gibi, kot so fleksija, rotacija in lateralna fleksija v nasprotno smer od bolečega 
predela, sprostijo okvarjeno živčno korenino. Rezultati so pokazali, da je kombinacija 
kinezioterapije in manualne terapije učinkovita pri zmanjšanju bolečine in nezmožnosti ter 
povečanju gibljivosti vratu v obeh skupinah. Raziskava ni vključevala skupine, ki ni imela 
terapije. Zaradi tega ne moremo izključiti spontanega izboljšanja simptomov. Pri analizi 
rezultatov ni bilo statistično pomembnih razlik med skupinama, čeprav je eksperimentalna 
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skupina kazala na večje izboljšanje. Možen razlog je, da sta bila programa med seboj 
precej podobna. 
Marks in sodelavci (2011) so raziskovali ali so pri pacientih s cervikobrahialno bolečino na 
začetku terapevtskega programa primernejše nevrodinamične tehnike za zgornji ud od 
sklepne mobilizacije vratne hrbtenice. Butler (2004) navaja, da se lahko za nevrodinamične 
težave uporabljajo trije pristopi. Prvi je selektivna MŽ, drugi je zdravljenje okolnih 
struktur in tretji pristop vključuje posredne postopke, kot so učenje pravilne drže in 
ergonomija. Strokovnjaki svetujejo, da ne zdravimo prizadetih živčnih struktur, dokler 
okolne strukture, ki vplivajo na nevrodinamiko, niso pregledane. Rezultati so pokazali 
statistično pomembno večje izboljšanje en teden po intervenciji za skupino, ki je imela 
sklepno mobilizacijo, pri gibih ekstenzije, lateralne fleksije v nebolečo smer in MŽ. 
Bolečina se je statistično pomembno zmanjšala v obeh skupinah, vendar samo v 
primerjalni skupini je bilo en teden po intervenciji zmanjšanje še statistično pomembno. 
Povečanje gibljivosti v vratu pri primerjalni skupini lahko razložimo s tem, da je cilj 
sklepne mobilizacije vratne hrbtenice tudi večja gibljivost. Glavni cilj nevrodinamičnih 
tehnik pa ni povečanje giljivosti v vratu, ampak zmanjšanje bolečine. Obseg ekstenzije 
komolca med prvim testom mobilizacije perifernega živca za zgornji ud se je v 
eksperimentalni skupini po enem tednu zmanjšal, medtem ko se je v primerjalni skupini 
povečal. Iz tega lahko sklepamo, da učinek tehnik MŽ traja manj časa, medtem ko 
mobilizacija okolnih struktur živčevja ima pomembnejšo vlogo pri MŽ. Pomanjkljivost 
raziskave je majhno število preiskovancev. 
Solanki in Shah (2015) sta primerjala učinkovitost MŽ in mobilizacije po Mulliganu pri 
pacientih s cervikalno radikulopatijo. Rezultati so pokazali, da je MŽ privedla do 
statistično pomembno večjega izboljšanja pri oceni bolečine in nezmožnosti. V raziskavi 
niso merili gibljivosti v vratu. Dobro bi bilo tudi, da bi v raziskavo vključili večje število 
preiskovancev in opravili meritve tudi nekaj tednov po končani intervenciji. 
Kot smo že omenili, Anwar in sodelavci (2015) niso prikazali nobenih rezultatov za ocene 
bolečine. Poročali so samo statistično pomembno zmanjšanje stopnje nezmožnosti v 
skupini, ki je imela MŽ. Iz rezultatov lahko sklepamo, da dodatek MŽ k terapevtskemu 
programu, ki vključuje kinezioterapijo, sklepno mobilizacijo in druge postopke, pripomore 
k zmanjšanju invalidnosti pri pacientih s cervikalno radikulopatijo. Terapevtski program je 
trajal šest mesecev. Dobro bi bilo, da bi avtorji opravili meritve tudi med programom; na ta 
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način bi lahko ugotovili po kolikih terapijah je prišlo do statistično pomembnega 
izboljšanja. 
Coppieters in sodelavci (2003) so analizirali s prvim testom mobilizacije perifernega živca 
za zgornji ud takojšnje učinke lateralnega drsenja vretenc vratne hrbtenice in ultrazvoka pri 
preiskovancih s subakutno cervikobrahialno bolečino. Ugotovili so, da ima lateralno 
drsenje vretenc vratne hrbtenice takojšnje pozitivne učinke na bolečino in MŽ. Ultrazvok 
ni pokazal istih rezultatov. Zaradi tega lahko sklepamo, da je aktivna tehnika kot je MŽ, ki 
temelji na gibanju, kratkoročno učinkovitejša od bolj pasivne ultrazvočne terapije. 
Nee in sodelavci (2012) so raziskovali, kateri so učinki in škodljivosti MŽ na pacientih v 
primerjavi s preiskovanci, ki so bili vsakodnevno aktivni. Uporabili so tehnike drsenja in 
napenjanja živčevja. Ugotovili so, da ima MŽ takojšnje dobre učinke na bolečino in 
stopnjo nezmožnosti in nima škodljivih učinkov. 
Podobno raziskavo so opravili Rodríguez-Sanz in sodelavci (2017), ki so primerjali 
mobilizacijo medianega živca s skupino, ki ni imela fizioterapije. Zmanjšanje bolečine in 
stopnje nezmožnosti ter povečanje lateralne fleksije proti bolečem zgornjem udu je bilo 
prisotno samo v eksperimentalni skupini. Avtorji pravijo, da je lahko uporaba samo ene 
tehnike MŽ razlog za manjše zmanjšanje bolečine. Druge raziskave bi morale raziskovati 
dolgoročne učinke MŽ. 
Ragonese in sodelavci (2009) so razdelili preiskovance v tri skupine. V eni skupini so 
izvajali manualno terapijo in kinezioterapijo, v drugi samo manualno terapijo in v tretji 
samo kinezioterapijo. Merili so spremembe v zaznavanju bolečine, stopnjo nezmožnosti in 
aktivne rotacije v vratu. Ugotovili so, da je pristop, ki je kombiniral manualno terapijo in 
kinezioterapijo boljši od pristopa, ki je vključeval samo eno od omenjenih intervencij. 
Samo za rotacije v vratu je bilo izboljšanje približno enako v vseh skupinah. Tudi v tej 
raziskavi je bil vzorec majhen. Zaradi tega imajo rezultati majhno statistično moč. 
Salt in sodelavci (2016) so preučevali učinek tehnike lateralnega drsenja vretenc vratne 
hrbtenice. Rezultati niso pokazali statistično pomembnih razlik v primerjavi s skupino, kjer 
niso izvajali fizioterapije. Ocena Indeksa nezmožnosti vratu in zgornjega uda je celo 
pokazala statistično pomembno razliko v prid kontrolne skupine. Raziskava je preučevala 
učinke tehnike lateralnega drsenja vretenc vratne hrbtenice do enega leta po intervenciji. 
Rezultati Salta in sodelavcev (2016) so v nasprotju z rezultati Allisona in sodelavcev 
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(2002), Coppietersa in sodelavcev (2003), Neeja in sodelavcev (2012) ter Ragoneseja in 
sodelavcev (2009). V omenjenih raziskavah so uporabili tehniko lateralnega drsenja 
vretenc vratne hrbtenice in rezultati so kazali na izboljšanje. Možno je, da so v drugih 
raziskavah izvajali tehniko z drugo intenziteto in frekvenco ali pa je izboljšanje nastalo 
zaradi drugih intervencij izvedenih v raziskavah. Avtorji navajajo, da je večina 
preiskovancev obiskovala fizioterapijo v času med končano intervencijo in meritvami po 
enem letu. Ni pa bilo prisotnih statistično pomembnih razlik med meritvami po koncu 
intervencije in po enem letu. 
Rezultati pregledanih raziskav kažejo, da MŽ zmanjša bolečino pri pacientih z bolečino v 
vratu. V vseh raziskavah, razen v raziskavi Salta in sodelavcev (2016), so poročali o 
statistično pomembnem zmanjšanju bolečine po intervencijah. Namen v raziskavah je bil, 
da se bolečina pomembno zmanjša v kratkem obdobju po intervencijah. Salt in sodelavci 
(2016), ki so merili dolgoročne učinke MŽ na bolečino, niso ugotovili pomembnih 
izboljšanj. Podobne rezultate so v raziskavah pridobili pri zmanšanju stopnje nezmožnosti. 
V raziskavah, kjer so avtorji merili gibljivost vratu, se je ta povečala, predvsem v gibih 
ekstenzije in lateralne fleksije. Trajanje učinkov MŽ na gibljivost pa ni jasno, saj je bila 
gibljivost v raziskavi Langevina in sodelavcev (2015) še vedno večja, medtem ko se je v 
raziskavi Marksa in sodelavcev (2011) zmanjšala. Kakovost življenja so ocenjevali samo v 
eni raziskavi (Salt et al., 2016). Rezultati niso pokazali izboljšanja. Ne moremo pa trditi, da 
MŽ nima pozitivnih učinkov na kakovost življenja. Potrebno je več raziskav, da bi 
razjasnili pravi učinek MŽ na kakovost življenja. Coppieters in sodelavci (2003) ter Marks 
in sodelavci (2011) so pokazali, da nevrodinamične tehnike dobro vplivajo na MŽ. Učinek 
pa je izginil že en teden po intervenciji (Marks et al., 2011). Nobena raziskava ni navajala 
škodljivih učinkov MŽ. 
Raziskave kažejo, da MŽ nudi dobre rezultate pri pacientih z bolečino v vratu. V nekaterih 
raziskavah so kombinirali postopke manualne terapije (MŽ in sklepna mobilizacija) s 
kinezioterapijo. Sedej in sodelavci (2014) navajajo, da je pri pacientih z bolečino v vratu, 
ki seva v zgornji ud, najboljši celosten pristop, ki vključuje sklepno mobilizacijo in 
manipulacijo ter kinezioterapijo. Pri takih pacientih je lahko prizadetih več struktur in ne 
samo živčevje. Mehko tkivo, sklepne strukture in živčevje so med seboj povezani. Zaradi 
tega lahko tudi s sklepno mobilizacijo vplivamo na izboljšanje funkcijskega stanja 
pacientov, ki imajo znake nevropatske bolečine. Pri pacientih z bolečino v vratu je 
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pomembno, da fizoterapevt pripravi in prilagaja terapevtski program glede na pacientove 
potrebe, saj je lahko pri nekaterih boljši pristop, v katerem prevladuje MŽ, pri drugih pa 





Pregledane randomizirane kontrolirane raziskave so vključevale paciente z bolečino v 
vratu z znaki nevropatske bolečine. Iz rezultatov pregledanih raziskav lahko zaključimo, da 
MŽ zmanjša bolečino in stopnjo nezmožnosti ter poveča gibljivost in izboljša MŽ pri 
pacientih s cervikobrahialno bolečino in vratno radikulopatijo. Potrebno je več raziskav, ki 
bi preučevale učinek MŽ na kakovost življenja, saj so to ocenili samo v eni raziskavi. Iz 
pregledanih raziskav ni jasen dolgoročni učinek MŽ na bolečino v vratu. MŽ predstavlja 
dobro izbiro pri zdravljenju pacientov z bolečino v vratu. Pri takih pacientih je primerna 
kombinacija MŽ s sklepno mobilizacijo in kinezioterapijo. 
Število randomiziranih kontroliranih raziskav, kjer so preučevali učinke MŽ pri pacientih z 
bolečino v vratu je omejeno. Večina pregledanih raziskav je vključevala majhno število 
udeležencev. To velja predvsem za raziskave, ki so primerjale učinke dveh postopkov. 
Nadaljne raziskave bi morale preučevati dolgoročne učinke MŽ ter razliko v učinkih med 
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